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Abstract: Hintergrund: Die dynamische Konturtonometrie (DCT) ermöglicht direkte transkorneale Mes-
sungen des Augeninnendrucks und der okulären Pulsamplitude (OPA). Ziel dieser Studie war es, her-
auszufinden, ob die OPA als biometrischer Messwert Aussagen über verschiedene Glaukomformen erlaubt.
Patienten und Methoden: Es wurden 441 Augen von 222Patienten in die Studie aufgenommen. Zur
Druckmessung dienten die DCT und ein Applanationstonometer nach Goldmann. Ergebnisse: Die mit-
tlere OPA betrug 3,1±1,4mmHg. Augen mit okulärer Hypertension (3,6±1,3mmHg) zeigten signifikant
höhere Werte als gesunde Augen (3,1±1,4mmHg) und solche mit Niederdruckglaukom (2,9±1,4mmHg).
Nach erfolgreicher Trabekulektomie wurden signifikant tiefere Werte (2,4±1,3mmHg) als bei Gesunden
gemessen. Schlussfolgerung: Die OPA scheint diverse Formen des Glaukoms zu charakterisieren, könnte
aber auch direkt von der Höhe des Augendrucks abhängen. Es muss weiter abgeklärt werden, ob sie einen
prädiktiven Faktor in der Diagnose und der Verlaufsbeurteilung des Glaukoms darstellt
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Ein erhöhter intraokularer Druck (IOD) 
gilt nach wie vor als Hauptrisikofaktor bei 
der Entstehung einer glaukomatösen Op-
tikusatrophie. Der Grenzwert zwischen 
normalem und erhöhtem IOD ist aufgrund 
epidemiologischer Studien statistisch bei 
21 mmHg definiert worden (Durchschnitt 
± 2 Standardabweichungen) [5]. Diese De-
finition entstand zu einer Zeit, als man der 
Überzeugung war, dass eine lineare Kor-
relation zwischen IOD und Optikusscha-
den besteht und dass man mit den damals 
gebräuchlichen Messverfahren in der La-
ge sei, den wahren IOD exakt zu bestim-
men. Zur Messung des intraokularen 
Drucks bediente man sich verschiedener 
mechanischer Tonometrieverfahren. Die 
herkömmlichen Tonometer messen eine 
Kraft, die angewandt wird, um den zen-
tralen Teil der Hornhaut zu applanieren 
oder indentieren. Sämtliche Tonome-
ter die eine Hornhautdeformation ver-
ursachen, sind in unterschiedlichem Ma-
ße von der biomechanischen Beschaffen-
heit der Hornhaut abhängig. Weltweit gilt 
immer noch das Applanationstonome-
ter nach Goldmann (GAT) als Goldstan-
dard in der nichtinvasiven Augendruck-
messung, obwohl bereits Goldmann und 
Schmidt bei der Einführung ihres Instru-
ments in den 50er Jahren erwähnten, dass 
es bei stark von der Norm abweichenden 
Eigenschaften der Hornhaut theoretisch 
zu Messfehlern kommen kann [2, 3, 4]. Die-
se Annahme wurde in mehreren Studien 
bestätigt und erweist sich v. a. im Zeital-
ter der refraktiven Chirurgie als Nachteil 
in der Glaukomdiagnostik [1, 16].
Außer beim dynamischen Pneumato-
nometer nach Langham misst man bei al-
len statischen Tonometern einen mittle-
ren intraokulären Druck, der starker Un-
tersuchersubjektivität unterliegt und der 
den rhythmischen Druckpuls im Auge 
vernachlässigt. Dieser Druckpuls wird in 
der Choroidea generiert [7] und ist so-
wohl ein Zeichen der choroidalen Durch-
blutung als auch der kardialen Funktion 
und des Zustands der hirn- und augenzu-
führenden Gefäße.
Mittels manometrischer Kadaverau-
genstudien und durch klinische Beobach-
tungen konnte gezeigt werden, dass die 
kürzlich eingeführte dynamische Kontur-
tonometrie (DCT, engl. Dynamic Con-
tour Tonometry) durch biomechanische 
Eigenschaften der Hornhaut weniger be-
einflusst wird als die herkömmlichen 
Messgeräte [9, 10, 13, 16, 18, 19]. Die DCT 
ist befähigt, den Druck dynamisch über 
mehrere Sekunden (100 Messungen pro 
s) aufzuzeichnen. Der diastolische Druck 
und die okuläre Pulsamplitude (OPA) als 
vitaler biometrischer Wert werden gemes-
sen und angezeigt. Die Summe der bei-
den Werte ergibt den systolischen intra-
okularen Druck. Der größte Teil der bis-
her veröffentlichten Studien zur OPA oder 
zum okulären Blutfluss basiert auf Mes-
sungen mit dem Pneumatonometer nach 
Langham, der als Krafttonometer aus 
physikalischen Gründen durch die oku-
läre Rigidität beeinflusst wird. Mit dieser 
Studie soll untersucht werden, wie sich die 
OPA als neu zu messender biometrischer 
Parameter in gesunden Augen und in sol-
chen mit glaukomatöser Optikusatrophie 
verhält.
Patienten und Methoden
Im Zeitraum von Januar 2004 bis Juli 2005 
wurden 222 Patienten, 133 Frauen (59,9%) 
und 89 Männer (40,1%), untersucht. Das 
mittlere Alter betrug 60,8 Jahre (±14,6, 
range 9–89 Jahre), im Durchschnitt bei 
Frauen 60 Jahre, bei Männern 62 Jahre. 
Insgesamt wurden 221 rechte und 220 lin-
ke Augen untersucht (n=441).
Die Patienten wurden in Diagnose-
gruppen eingeteilt, welche während der 
Studiendurchführung nicht geändert 
wurden. Es wurden 67 Augen als gesund 
eingestuft. Bei 43 Augen lag eine okuläre 
Hypertension (OHT, IOD >21 mmHg) 
ohne Gesichtsfelddefekte sowie ein phy-
siologischer Sehnervenkopf und eine un-
auffällige retinale Nervenfaserschicht in 
der HRT-II–Untersuchung vor. Die wei-
teren Diagnosen der Patienten umfass-
ten 70 Niederdruckglaukome (NDG), 
202 Offenwinkelglaukome (OWG) so-
wie 39 Augen nach Trabekulektomie (TE) 
(. Tab. 1). Die Glaukompatienten stan-
den während der Studiendurchführung 
unter ihrer angestammten antiglauko-
matösen Therapie. Alle Patienten gaben 
ihre Einwilligung zur Verwendung ihrer 
Daten für diese Studie, die unter Einhal-
tung der ethischen Richtlinien der Dekla-
ration von Helsinki durchgeführt wurde. 
Sämtliche Messungen wurden von zwei 
Glaukomspezialisten (CK und JS) vorge-
nommen.
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Ausgeschlossen wurden Patienten mit 
Keratopathien (Narben, Ödeme, Dystro-
phien), extremen Hornhautradien (Ke-
ratokonus), Phthisis bulbi sowie Zustand 
nach anderen intraokularen Operationen 
außer Trabekulektomie.
Im Vorfeld der Druckmessung er-
folgten eine Visusprüfung mit Keratomet-
rie (ARK-730A, Nidek Co., LTD, Erlan-
gen, Deutschland), eine Gesichtsfeldprü-
fung (Octopus 101, Haag-Streit, Könitz, 
Schweiz), eine Achsenlängenbestimmung 
mit dem IOL-Master (Carl Zeiss Meditec 
AG, Jena, Deutschland) sowie eine Pa-
chymetrie (Tomey Pachymeter SP-2000, 
Tomey GmbH, Erlangen, Deutschland). 
Eine Laser-Scanning-Ophthalmoskopie 
(HRT-II, Heidelberg Engineering GmbH, 
Heidelberg, Deutschland) wurde zur Ob-
jektivierung der Veränderungen am Seh-
nervkopf verwendet (Beurteilung von Pa-
pillenexkavation und -fläche, Randsaum-
fläche, Exkavationsfläche und -form, Cup 
to disc ratio). Vor den Druckmessungen 
wurde eine lokale Tropfenanästhesie (No-
vesin 0,4%, Novartis, Basel, Schweiz) ver-
abreicht. Das Goldmann-Applanations-
tonometer (GAT, Haag-Streit AG, Könitz, 
Schweiz) und das dynamische Konturto-
nometer PASCAL® (DCT, Swiss Micro-
technology AG, Port, Schweiz) wurden 
jeweils auf einer Spaltlampe (BQ 900, 
Haag-Streit, Könitz, Schweiz) befestigt. 
Die DCT wurde stets vor der GAT durch-
geführt, da aufgrund der Funktionsweise 
der DCT eine geringere intraokuläre Vo-
lumenverdrängung angenommen werden 
kann.
Über Aufbau, Funktionsweise und 
bisherige Ergebnisse bezüglich Genau-
igkeit der Messungen im Vergleich zur 
GAT und zum manometrisch gemes-
senen echten intraokularen Augendruck 
in Kadaveraugenversuchen und in kli-
nischen Tests wurde vor kurzem berich-
tet [9, 10, 13, 19].
Die Auswertung der erhobenen Daten 
wurde mittels Microsoft Excel 2004 und 
MathWorks Matlab 7.1 durchgeführt. Da 
die OPA-Werte der verschiedenen Un-
tergruppen nicht normal verteilt waren, 
wurden sie logarithmisiert und danach 
mittels Student-T-Test miteinander ver-
glichen. Die Korrelationen der verschie-
denen gemessenen Parameter wurden 
mittels T-Test und Pearson-Korrelation 
berechnet. Bei der Multivarianzanalyse 
wurden Alter, Geschlecht, Augendruck 
(GAT und DCT), OPA, Hornhautdicke, 
Hornhautradien, Achsenlänge, mean de-
fect, loss variance und die HRT-Parame-
ter berücksichtigt. Ein p-Wert kleiner als 
0,05 wurde als statistisch signifikant an-
genommen.
Ergebnisse
Insgesamt wurden 441 Augen untersucht. 
Die mittlere OPA aller gemessenen Au-
gen betrug 3,1±1,4 mmHg (bei Männern 
2,7±1,1 mmHg, bei Frauen 3,4±1,6 mm-
Hg). Die Differenz der okulären Pulsam-
plitude zwischen den Geschlechtern 
Tab. 1 Diagnosegruppen: Studienpopulation, Glaukomeinteilung
Männer Frauen Alle
N [%] n [%] n [%]
Normal 34 39,1 53 60,9 87 19,7
OHT 10 23,3 33 76,7 43 9,8
NDG 26 37,1 44 62,9 70 15,9
OWG 91 45,0 111 55,0 202 45,8
TE 17 43,6 22 56,4 39 8,8
Total 178 40,4 263 59,6 441 100
OHT: okuläre Hypertension, NDG: Niederdruckglaukom, OWG: Offenwinkelglaukom, TE: Status nach 
Trabekulektomie
Tab. 2 Geschlecht und biometrische Daten der Studiengruppe
Männer Frauen
GAT [mmHg] 16,7±4,1 18,0±4,6
DCT [mmHg] 18,4±3,8 19,1±4,0
OPA [mmHg] 2,7±1,1 3,4±1,6
CCT [μm] 541±42 538±41
CD ratio 0,6±0,2 0,6±0,2
Axiale Länge 24,4±1,6 23,4±1,4
MD 5,4±13,2 2,7±6,1
LV 25,9±30,9 16,3±21,6
OHT: okuläre Hypertension; OWG: Offenwinkelglaukom; NDG: Normaldruckglaukom; TE: Zustand 
nach Trabekulektomie; OPA: Okuläre Pulsamplitude; GAT: Goldmann Applanations-Tonometrie; DCT: 
Dynamische Konturtonometrie; CCT: zentrale Hornhautdicke; CD ratio: cup to disc ratio; AL: axiale 
Länge; LV: loss variance; MD: mean defect












OPA [mmHg] 3,1±1,4 3,6±1,3 3,1±1,5 2,9±1,4 2,4±1,3
GAT [mmHg] 16,5±3,2 20,8±2,1 18,5±4,7 15,5±2,6 13,4±5,1
DCT [mmHg] 17,4±2,8 20,5±2,9 20,0±4,1 17,1±2,5 16,3±4,9
CCT [μm] 552±36 567±39 534±41 533±41 518±36
CD ratio 0,5±0,2 0,4±0,2 0,6±0,2 0,6±0,1 0,8±0,1
Hornhautradien [mm]
R1 7,7±0,3 9,4±7,6 7,7±0,3 7,8±0,2 7,9±0,2
R2 7,6±0,3 9,3±7,6 7,6±0,3 7,8±0,3 7,6±0,2
AL [mm] 23,3±1,4 22,2±0,0 24,1±1,7 23,0±0,6 22,3±1,5
LV 15,1±18,5 9,0±9,3 23,2±29,6 17,5±23,6 37,2±32,2
MD 2,7±9,0 2,1±5,2 4,0±7,5 4,2±16,7 5,4±4,8
GAT: Goldmann Applanations-Tonometrie; DCT: dynamische Konturtonometrie; OPA: okuläre Pulsam-
plitude; CCT: zentrale Hornhautdicke; CD ratio: cup to disc ratio; MD: mean defect; LV: loss variance
231Der Ophthalmologe 3 · 2007 | 
(. Tab. 2) war statistisch signifikant 
(p=0,0017, 95%-CI −0,3279 bis −0,0771).
Wir konnten eine schwache direkte 
Korrelation zwischen der OPA und dem 
IOP, sowohl mit DCT wie auch mit GAT 
gemessen, feststellen (R2=0,015, p=0,011 
und R2=0,096, p=0,001). Unsere Anga-
ben zur Achsenlänge waren unvollstän-
dig, zeigen aber ebenfalls eine Korrelati-
on zur OPA (R2=0,089, p=0,001).
Keine signifikante Korrelation konn-
te zwischen dem mit DCT gemessenen 
IOP und der CCT sowie zwischen OPA 
und CCT (jeweils R2<0,001) nachgewie-
sen werden.
Im Vergleich der Subgruppen zeigten 
Augen von Patienten mit okulärer Hy-
pertonie (n=43) die höchsten OPA-Werte 
mit 3,6±1,3 mmHg. Die Differenzen die-
ser Werte waren im Vergleich zu deren 
der anderen Gruppen statistisch signifi-
kant. OHT vs. gesunde Augen (n=87, OPA 
3,1±1,4 mmHg): p=0,0173 (95%-Konfidenz-
intervall (CI) −0,3435 bis −0,0338), OHT 
vs. OWG (n=202, OPA=3,1±1,5 mmHg): 
p=0,0082 (95%-CI 0,0531–0,3547), OHT 
vs. NDG (n=70, OPA=2,9±1,4 mmHg): 
p=0,0399 (95%-CI 0,0083–0,3439). Die 
Werte nach TE (n=39, OPA 2,3±1,3 mm-
Hg) waren statistisch signifikant tiefer im 
Tab. 4 Okuläre Pulsamplitude (Literaturübersicht)
Autor Messmethode Jahr n OPA [mm Hg] Bemerkungen
Kaufmann et al. [12] DCT 2006 223 3,0 Median, 10.–90. Inter-
zentilen range 1,8–4,3
Gesunde Probanden




Ku et al. [20] DCT 2005 116 2,8±1,2 Gesunde, okuläre Hypertension 
und Glaukomaugen gemischt
Hoffman et al. [8] DCT





Katsimpris, et al. [11] SmartLens 2003 48 2,34±0,25 Netzhautablösung (OP mit 
skleralem buckling), präoperativ
0,68±0,07 Postoperativ: ≥3 Quadranten
1,44±0,26 2 Quadranten
2,36±0,16 Radiales buckling




Morgan et al. [22] OBFA-Pneumatonometer 2002 40 3,0±1,2 –
Kuba et al. [21] Langham OBFS 2002 15 Asymmetrisches Glaukom
2,17±0,92 Fortgeschritten
2,41±1,26 Kontralateral
Vogel et al. [29] Smartlens 2001 10 2,85±0,39 Gesunde Probanden
Gekkieva et al. [3] Langham-OBFS 2001 155 2,3±0,7 Frauen (n=69)
2,0±0,6 Männer (n=86)
Schmidt et al. [27] Langham-OBFS 1998 31 4,6±0,6 OHT
2,0±0,1 NDG
3,1±0,3 Kontrollgruppe
Entenmann et al. [2] Contact Lens Tonometry 1997 25 2,9±1,2 Rechts
3,02±1,79 Links




1981 ? 2,84±1,16 Rechts
2,83±1,18 Links
Nissen [24] Appl. suction cup tono-
graph
1981 85 1,85 Normotension
4,8 OHT (37 mmHg)
Langham Langham-Pneumatono-
meter
1969 ? 2,1±0,2 Männer
2,2±0,2 Frauen
OPA: okuläre Pulsamplitude; DCT: dynamische Konturtonometrie; OBFS: ocular blood flow system; OBFA: ocular blood flow analyzer; OHT: okuläre Hyperten-
sion; OWG: Offenwinkelglaukom; NDG: Niederdruckglaukom; AION: anteriore ischämische Optikusneuropahtie
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Okuläre Pulsamplitude als biometrischer 
Messwert in der Glaukomdiagnostik
Zusammenfassung
Hintergrund. Die dynamische Konturto-
nometrie (DCT) ermöglicht direkte transkor-
neale Messungen des Augeninnendrucks 
und der okulären Pulsamplitude (OPA). Ziel 
dieser Studie war es, herauszufinden, ob die 
OPA als biometrischer Messwert Aussagen 
über verschiedene Glaukomformen erlaubt.
Patienten und Methoden. Es wurden 441 
Augen von 222 Patienten in die Studie auf-
genommen. Zur Druckmessung dienten die 
DCT und ein Applanationstonometer nach 
Goldmann.
Ergebnisse. Die mittlere OPA betrug 
3,1±1,4 mmHg. Augen mit okulärer Hy-
pertension (3,6±1,3 mmHg) zeigten signi-
fikant höhere Werte als gesunde Augen 
(3,1±1,4 mmHg) und solche mit Niederdruck-
glaukom (2,9±1,4 mmHg). Nach erfolgreicher 
Trabekulektomie wurden signifikant tiefere 
Werte (2,4±1,3 mmHg) als bei Gesunden ge-
messen.
Schlussfolgerung. Die OPA scheint diverse 
Formen des Glaukoms zu charakterisieren, 
könnte aber auch direkt von der Höhe des 
Augendrucks abhängen. Es muss weiter ab-
geklärt werden, ob sie einen prädiktiven Fak-
tor in der Diagnose und der Verlaufsbeurtei-
lung des Glaukoms darstellt.
Schlüsselwörter
Dynamische Konturtonometrie · Goldmann-
Applanationstonometrie · Okuläre Pulsamp-
litude · Intraokulärer Druck · Biomechanische 
Hornhauteigenschaften
Ocular pulse amplitude: A new biometrical 
parameter for the diagnose of glaucoma?
Abstract
Background. Dynamic contour tonome-
try (DCT) enables accurate transcorneal mea-
surements of the intraocular pressure and oc-
ular pulse amplitude (OPA). In this study, we 
investigated whether this new biometrical 
parameter can characterize different glauco-
ma types and serve as a helpful tool in the di-
agnosis and therapy of the disease.
Patients and methods. A total of 441 eyes 
of 222 patients were included. Pressure mea-
surements were performed with contour and 
applanation tonometry.
Results. Mean OPA was 3.1±1.4 mmHg. Eyes 
with ocular hypertension showed significant-
ly higher OPA values (3.6±1.3 mmHg) than 
healthy eyes (3.1±1.4 mmHg) and eyes with 
low-tension glaucoma (2.9±1.4 mmHg). After 
trabeculectomy, the values were significantly 
lower (2.4±1.3 mmHg) than in healthy eyes.
Conclusion. The size of the OPA seems to be 
characteristic for different types of glaucoma 
and directly dependent on intraocular pres-
sure levels. Further investigation is indicated 
to clarify its diagnostic usefulness.
Keywords
Dynamic contour tonometry · Goldmann ap-
planation tonometry · Ocular poulse amplitu-
de · Intraocular pressure · Biomechanical cor-
neal properties
Vergleich zu denen der anderen Gruppen. 
TE vs. gesunde Augen: p=0,003 (95%-CI 
0,0926–0,4414), TE vs. OHT: p=0,0001 
(95%-CI 0,2663–0,6450), TE vs. OWG: 
p=0,0029 (95%-CI 0,0871–0,4164), TE 
vs. NDG: p=0,0044 (95%-CI 0,0894–
0,4698). Keine statistisch signifikante 
Differenz wurde zwischen gesunden Au-
gen, OWG und NDG gemessen (gesunde 
Augen vs. OWG: p=0,7973, gesunde Au-
gen v. NDG: p=0,8639, OWG vs. NDG: 
p=0,6747) (. Tab. 3).
Bei 66 Augen mit Offenwinkelglaukom 
und einer gemessenen CD-Ratio >0,7 ha-
ben wir eine Assoziation zwischen Ab-
nahme der OPA und Zunahme der Papil-
lenexkavation festgestellt (p=0,005; 95%-
CI −0,020 bis −0,004).
Die gemessenen Pulsamplitudenwerte 
wurden zusätzlich auch als prozentuale 
Anteile des Augeninnendrucks miteinan-
der verglichen. Signifikante Differenzen 
lagen vor beim Vergleich gesunde Augen 
vs. TE (p=0,0434, 95%-CI 0,051–0,3291), 
OHT vs. TE (p=0,0248, 95%-CI 0,0248–
0,3569), OHT vs. OWG (p=0,0209, 95%-
CI 0,0271–0,3273) und NDG vs. TE 
(p=0,023, 95%-CI 0,0296–0,3916). Kei-
ne statistische Signifikanz bestand auch 
im zweiten Vergleich gesunde Augen vs. 
NDG (p=0,5449).
Ein neu signifikantes Ergebnis bei 
Nichtsignifikanz im Vergleich der absolu-
ten Werte wurde bei den Vergleichen ge-
sunde Augen vs. OWG (p=0,0098, 95%-
CI 0,0373–0,2696) und NDG vs. OWG 
(p=0,0034, 95%CI −0,3283 bis −0,0657) 
berechnet. Umgekehrt ergab der 2. Ver-
gleich neu keine signifikante Differenz 
der OPA-Werte bei gesunde vs. OHT 
(p=0,747), OHT vs. NDG (p=0,8092) und 
bei OWG vs. TE (p=0,8691).
Diskussion
In unserer Studie mit 441 Augen betrug die 
mittlere okuläre Pulsamplitude 3,1 mmHg, 
wobei Werte zwischen 0,7 und 10,2 mm-
Hg gemessen wurden. Die höchsten Wer-
te erhielten wir bei Augen mit OHT mit 
3,6±1,3 mmHg. Eine tiefere OPA im Ver-
gleich zu gesunden Augen wurden beim 
Niederdruckglaukom (2,9±1,4 mmHg) 
sowie bei Zustand nach Trabekulekto-
mie (2,4±1,3 mmHg) gemessen. Die Dif-
ferenzen der OPA bei OHT waren statis-
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tisch signifikant höher als bei allen ande-
ren Gruppen, bei Zustand nach Trabekul-
ektomie statistisch signifikant tiefer als in 
den anderen Gruppen.
Wir haben bei Hochdruckglaukomen 
und bei okulärer Hypertension sowohl er-
höhte IOP- und OPA-Werte und im Ge-
gensatz dazu bei Niederdruckglaukomen 
und nach Trabekulektomie erniedrigte 
Werte gemessen. Das lässt auf den ersten 
Blick auf einen direkten Zusammenhang 
zwischen OPA und IOP schließen, und in 
unseren Messungen war diese Korrelation 
signifikant. Der zusätzliche Vergleich der 
prozentualen OPA-Anteile vom IOP erg-
ab persistierende Signifikanz bei den Ver-
gleichen gesunde Augen vs. TE, OHT vs. 
TE, OHT vs. OWG und NDG vs. TE. Das 
könnte bedeuten, dass in diesen Fällen die 
OPA durch weitere Faktoren als den IOP 
beeinflusst wird.
Nicht beurteilen lässt sich das in den 
Fällen, in denen der Signifikanztest beim 
Vergleich von absoluten und prozentu-
alen Zahlen entgegengesetzte Ergebnisse 
lieferte.
Der Einzelfall muss differenzierter be-
trachtet werden, da die OPA von weiteren 
Parametern wie Glaukomstadium, axi-
aler Länge, Patientenalter, dem Zustand 
der hirnzuführenden Blutgefäße, kardi-
aler Funktion und einer topischen oder 
systemischen medikamentösen Therapie 
(z. B. Betablocker) abhängt.
Ein Schwachpunkt dieser Studie ist die 
Tatsache, dass wir auch Patienten mit ei-
ner antiglaukomatösen Therapie mitein-
geschlossen haben.
Unsere Angaben zur Achsenlänge wa-
ren unvollständig, zeigen aber ebenfalls 
eine Korrelation mit der OPA, ebenso wie 
die Daten in der vor kurzem vorgestellten 
Studie von Kaufmann et al. [12].
Da es bis jetzt erst sehr wenige Daten 
zur konturtonometrischen OPA gibt, ist 
ein Vergleich zu anderen Studien nicht 
aussagekräftig. Für die meisten bisherigen 
Berechnungen wurden Daten verwendet, 
welche mit auf Applanation basierenden 
Geräten wie dem Pneumatonometer nach 
Langham gemessen wurden (. Tab. 4).
Perkins hat bereits 1981 erkannt, dass 
sich die okuläre Pulsamplitude bei ver-
schiedenen Krankheiten am Auge unter-
scheidet. Er beobachtete erhöhte OPA-
Werte bei Augen mit Hyperopie, oku-
lärer Hypertonie sowie beim primären 
Offenwinkelglaukom. Im Gegensatz da-
zu hat er bei Myopikern und bei Augen 
mit Normaldruckglaukom (NTG, Nor-
mal Tension Glaucoma) auffallend tiefe 
OPA-Werte gemessen. Außerdem stellte 
er fest, dass die Seitendifferenz normaler-
weise weniger als 0,5 mmHg beträgt [25]. 
Bei am Glaukom erkrankten Augen wur-
de neben einer erniedrigten OPA auch 
ein verminderter pulsatiler okulärer Blut-
fluss (POBF) beobachtet [21]. Diese Beob-
achtungen deuten auf eine wichtige Rolle 
der Durchblutung bei der Entstehung des 
Glaukoms hin.
Anhand der DCT können in Zukunft 
die Zusammenhänge zwischen okulärem 
Blutfluss und Progredienz einer Glaukom-
erkrankung optimaler untersucht wer-
den.
Die im Rahmen einer okulären Hyper-
tension regelmäßig beobachtete erhöhte 
OPA wird von einigen Autoren als Schutz- 
beziehungsweise Adaptationsmechanis-
mus des vaskulären Systems der Augen 
betrachtet, um hypoperfusionsbedingte 
Schäden an den Axonen des N. opticus 
zu vermindern [27]. Kürzlich veröffent-
lichten von Schulthess et al. eine Studie, 
worin eine frühe Reduktion der OPA nach 
Trabekulektomie um mindestens 2 mm-
Hg als vorteilhaft beschrieben wird. Dies 
könnte einen günstigen Verlaufsparame-
ter für das Langzeitergebnis nach TE dar-
stellen [30]. Die Studie hat jedoch bezüg-
lich Größe und Nachbeobachtungszeit ih-
re Grenzen. Ob eine erniedrigte OPA auf 
eine adäquate Filtration schließen lässt, 
muss in weiteren Studien untersucht wer-
den. Auch bei anderen okulären Patho-
logien könnte die OPA als Messparame-
ter eingesetzt werden. Bei stenosierenden 
Erkrankungen extraokulärer Gefäße 
kommt es zu einer größeren Seitendiffe-
renz zwischen den Druckwerten beider 
Augen eines Individuums. In einigen Fäl-
len konnten Pathologien wie Stenosen der 
A. carotis [26], okklusive Krankheiten der 
extrakraniellen Gefäße [14] sowie durale 
Fisteln im Bereich des Sinus cavernosus 
[15] entdeckt werden. Nach der Behand-
lung waren die OPA-Seitenunterschiede 
jeweils deutlich regredient. In einer wei-
teren Studie wurde gezeigt, dass die OPA 
bei exsudativer und trockener altersbe-
dingter Makuladegeneration (AMD) ver-
schieden ist [23]. Ein verminderter choro-
idaler Blutfluss könnte somit bei der Ent-
stehung von Neovaskularisationen bei der 
AMD eine Rolle spielen.
Die aktuellen und zitierten Studien zei-
gen, dass die dynamische Konturtonomet-
rie dank der OPA-Messung einen neu-
en interessanten biometrischen Parame-
ter liefert, der multifaktorieller Beeinflus-
sung unterliegt. Die getrennte und kombi-
nierte Analyse dieser Faktoren bedarf wei-
terer Forschung nicht nur vom Glaukom-
spezialisten sondern auch von interdiszip-
linären Studiengruppen.
Fazit für die Praxis
Die okuläre Pulsamplitude scheint als 
neuer Parameter diverse Formen des 
Glaukoms charakterisieren zu können, 
so z. B. das Niederdruckglaukom oder 
die okuläre Hypertension. Eine direkte 
Abhängigkeit von der Höhe des Augen-
drucks ist aber nicht ausgeschlossen. Da 
die Integrität der Sklera bei Augen nach 
Trabekulektomie verändert ist, scheinen 
diese Augen eine verminderte OPA vor-
zuweisen. Ob die tiefe OPA bei Augen 
nach TE ein Zeichen der guten Filtration 
ist, muss weiter untersucht werden. Die 
OPA könnte ein prädiktiver Faktor in der 
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Epidemiologie
Lange Zeit war die Ansicht verbreitet, dass 
man in Deutschland keine Epidemiologie be-
treiben könne, da aus Datenschutzgründen 
der Forschung elementare Daten vorenthal-
ten würden und Krebsregister Stiefkinder der 
medizinischen Wissenschaften darstellten. 
Inzwischen werden dagegen zunehmend 
epidemiologische Fragestellungen in großen 
internationalen Kooperationen angegangen, 
wobei in steigender Zahl deutsche Studien 
mit von der Partie sind. Das Themenheft 
der Fachzeitschrift „Der Onkologe“ Aus-
gabe 11/2006 bietet einen Einblick in die 
Arbeitsweise der modernen Epidemiologie 
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